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Objetivo. Estudiar la actitud del médico de atención primaria cuando obtiene un antígeno prostático
específico (PSA) elevado (≥ 4 ng/ml) y las variables asociadas a la práctica de biopsia de próstata y al
diagnóstico de carcinoma de próstata (CP).
Diseño. Estudio observacional descriptivo.
Emplazamiento. ABS urbana.
Pacientes. Noventa y cuatro varones no diagnosticados previamente de CP que durante el año 1998
tuvieron un valor de PSA ≥ 4 ng/ml. El listado se obtuvo del laboratorio de referencia.
Mediciones. Por revisión de las historias clínicas se recogieron las variables: antecedentes familiares
de CP, edad, valor del PSA, motivo de petición del PSA (si no constaba se consideraba cribado),
derivación al urólogo, práctica de tacto rectal, ecografía transrectal, biopsia de próstata y diagnóstico
final.
Resultados. La edad media era de 70 años (DE, 9,31). El motivo de petición del PSA fue:
sintomatología urinaria en 25 (26,6%), otros signos o síntomas en 25 (26,6%), petición del paciente en
2 (2,1%) y cribado en 42 (44,7%). Se realizó tacto rectal en 16 casos. Veintinueve sujetos se derivaron
al urólogo para estudio. Constaba ecografía y biopsia en 36 pacientes. Las variables asociadas a la
realización de biopsia de próstata en el modelo logístico fueron: valor superior del PSA (OR, 1,1; IC del
95%, 1,03-1,18), mayor edad (OR, 0,92; IC del 95%, 0,87-0,98) y practicado tacto rectal (OR, 3,58; IC
del 95%, 1,02-12,51). Se diagnosticaron 10 CP.
Conclusiones. El motivo más frecuente de petición del PSA fue por cribado. No se solicitó biopsia de
próstata en 58 varones. Sería conveniente una guía de actuación para la atención primaria en relación
al diagnóstico de CP para valores de PSA ≥ 4 ng/ml.
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ATTITUDE OF PRIMARY CARE DOCTORS TO EARLY DETECTION OF
PROSTATE CANCER THROUGH THE PROSTATE-SPECIFIC ANTIGEN
Objectives. To study the attitude of primary care doctors when a high (≥ 4 ng/ml) prostate-specific
antigen (PSA) is found and to examine the variables linked to a prostate biopsy and the diagnosis of
prostate cancer (PC).
Design. Descriptive, observational study.
Setting. Urban health district.
Patients. Ninety-four men not previously diagnosed with PC who in 1998 had a PSA figure ≥ 4 ng/ml.
The list was obtained from the pertinent laboratory.
Measurements. The following variables were gathered from review of clinical records: family background
of PC, age, PSA figure, reason for request for PSA (if not given, it was considered a screening), referral
to the urologist, rectal touch, transrectal echography, prostate biopsy and final diagnosis.
Results. Average age was 70 (SD, 9.31). The reason for requesting PSA was: urine symptoms in 25
(26.6%), other signs or symptoms in 25 (26.6%), request of patient in 2 cases (2.1%) and screening in
42 (44.7%). Rectal touch took place in 16 cases. Twenty-nine people were referred for examination to
the urologist. 36 patients had an echography and biopsy. Variables linked to the prostate biopsy in the
logistic model were: higher value of the PSA (OR 1.1; 95% CI, 1.03-1.18), being older (OR 0.92; CI,
0.87-0.98) and rectal touch performed (OR 3.58; CI, 1.02-12.51). Ten cases of PC were diagnosed.
Conclusions. The most common reason for a PSA request was screening. Prostate biopsy was not
requested for 58 men. A primary care guide to action concerning PC diagnosis in cases of PSA ≥ 4
ng/ml would be useful.
(Aten Primaria 2000; 26: 323-326)Introducción 
La introducción del antígeno prostá-
tico específico (PSA) para el cribado
de cáncer de próstata (CP) ha facili-
tado su diagnóstico precoz1-3; sin em-
bargo, el tema es controvertido y no
existe consenso entre los profesiona-
les sanitarios acerca de la actitud
más correcta. Así, el Programa de Ac-
tividades Preventivas y de Promo-
ción de la Salud (PAPPS) y otras so-
ciedades científicas no aconsejan el
cribado del CP en varones asintomá-
ticos porque no existe suficiente evi-
dencia científica que demuestre que
el tratamiento radical del CP mejora
la calidad de vida ni aumenta los
años de vida; solamente recomienda
su estudio en los pacientes con sinto-
matología urinaria atribuible a CP4.
En cambio, otras sociedades científi-
cas, entre ellas la American Cancer
Society, lo aconsejan como prueba de
cribado4. Para dicho cribado se reco-
mienda2 la determinación del PSA y
la práctica del tacto rectal, y cuando
una de las 2 pruebas es positiva (tac-
to rectal sospechoso o PSA ≥ 4
ng/ml), la realización de una biopsia
transrectal de próstata.
En nuestro centro de asistencia pri-
maria (CAP), sin existir un protocolo
consensuado, el PSA es utilizado con
frecuencia para la detección del CP.
El objetivo del presente trabajo es es-
tudiar la actitud del médico de aten-
ción primaria ante un valor de PSA
elevado (≥ 4 ng/ml) y las variables
asociadas a la práctica de biopsia de
próstata y al diagnóstico de CP.
Material y método
Se ha realizado un estudio observacional
descriptivo en un CAP urbano. El CAP
atiende una población de 30.765 habitan-
tes (Padrón Municipal de 1996), de los
cuales 4.422 eran varones de 50 o más323
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Figura 1. Motivo de petición del antígeno prostático específico.años. Se incluyó en el estudio a todos los
varones no diagnosticados previamente de
CP y que durante 1998 tuvieran un valor
de PSA ≥ 4 ng/ml (punto de corte conside-
rado patológico). El listado se obtuvo del
laboratorio de referencia. Se excluyeron
los pacientes de quienes no pudo hallarse
la historia clínica (HC) y aquellos que du-
rante 1998 habían fallecido de una causa
diferente al CP.
Mediante un protocolo estandarizado, se
recogieron por revisión de las HC las si-
guientes variables:
1. Antecedentes en familiares de primer
grado de CP, edad, valor del PSA en ng/ml
del año 1998 y valor del PSA libre si se ha-
bía determinado, valor del PSA de los años
1996 y 1997 y existencia de biopsia de
próstata previa.
2. Motivo de petición del PSA. Se agrupó
en 4 motivos: a) sintomatología urinaria
atribuible a patología prostática; b) otros
síntomas o signos (incluye síntomas sos-
pechosos de neoplasia de próstata avanza-
da diferentes de la sintomatología urina-
ria, hematuria subjetiva u objetiva, con-
trol de un PSA elevado); c) petición del
paciente, y d) cribado (se consideraba cri-
bado si constaba que se pedía por cribado
o no constaba ningún motivo).
3. Estudio por el médico de atención pri-
maria (AP) o por el urólogo.
Los médicos del CAP tenemos la posibili-
dad de solicitar ecografía suprapúbica,
ecografía transrectal y biopsia de prósta-
ta. También analizamos si se practicó tac-
to rectal, ecografía suprapúbica, ecografía
transrectal y biopsia de próstata.
4. Diagnóstico final, incluye: a) si se había
practicado biopsia de próstata o no; b) re-
sultado de la biopsia: CP o no, y c) presen-
cia de atipias celulares en el diagnóstico324anatomopatológico. En caso de no practi-
carse la biopsia, si era por decisión del mé-
dico o del paciente y los motivos que lleva-
ron al médico a no solicitar la biopsia.
Se realizó un entrenamiento previo para
consensuar los criterios de los auditores y
detectar errores en el diseño del protocolo
de estudio. Si no constaba suficiente infor-
mación en la HC, se contactaba con el mé-
dico responsable para recabar los datos
que faltaban. Si una exploración no estaba
registrada como realizada (p. ej., tacto rec-
tal) se consideraba no practicada. Todas
las HC fueron revisadas por 2 auditores, y
cuando existía discrepancia en los resulta-
dos se usó la revisión consensuada.
Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó mediante
el paquete SPSS 7.5. Para comparar me-
dias, se utilizó la t de student para datos
independientes. Para comparar proporcio-
nes, se usó la prueba de ji-cuadrado de 
Pearson. El modelo de regresión logística
(método enter) se empleó para evaluar el
impacto de las variables que están asocia-
das de forma significativa con la realiza-
ción de biopsia de próstata. Se adoptó un
nivel de significación estadística bilateral
de 0,05 en todos los casos.
Resultados
Durante 1998 los médicos del CAP
realizaron 838 peticiones de PSA, 99
tenían un valor de PSA ≥ 4 ng/ml y
eran de sujetos diferentes no diag-
nosticados previamente de CP. Del
total de los 99 varones con PSA ≥ 4
ng/ml, se excluyeron 5 HC: dos por-que no pudo hallarse la HC y tres
porque habían fallecido de una causa
diferente a CP. Se pudieron analizar
94 HC. En ninguna constaban ante-
cedentes en familiares de primer
grado de CP. La edad media era de
70 años (desviación estándar [DE]:
9,31), el percentil 50 de 70 años y el
rango de 48-92 años. El valor medio
del PSA fue 9,27 ng/ml (DE, 8,11) y
el rango de 4,03-49,23 ng/ml. Setenta
y un pacientes (75,5%) tenían un
PSA entre 4 y 10 ng/ml y 23 (24,5%)
superior a 10 ng/ml. El PSA libre se
había determinado sólo en 3 pacien-
tes. En 15 sujetos constaba el PSA en
1996 y en 30 en 1997. En 14 varones
se había practicado previamente
biopsia de próstata.
El motivo de petición del PSA se de-
talla en la figura 1. De los 42 casos
en los que el PSA se había solicitado
por cribado, 13 tenían una edad su-
perior a 75 años. Veintinueve sujetos
(31%) se habían derivado al urólogo
para estudio y 65 (69%) fueron estu-
diados por el médico de AP. En los 65
varones no derivados al urólogo se
realizaron las siguientes exploracio-
nes: tacto rectal en 16 (24,6%), eco-
grafía suprapúbica en 12 (18,5%),
ecografía transrectal en 33 (50,8%) y
biopsia de próstata en 27 (41,5%). El
tacto rectal se consideró sospechoso
de CP en 3 casos de los 16 y el CP se
confirmó en 2 casos.
En el momento actual (junio de
1999) constaba estudio mediante
ecografía transrectal y biopsia de
próstata en 36 pacientes (27 por el
médico de AP y 9 por el urólogo). El
urólogo había practicado además 2
resecciones transuretrales de prósta-
ta. En 58 casos se decidió no practi-
car biopsia de próstata, en 6 casos la
decisión fue del paciente, en 34 del
médico de AP y en 18 del urólogo. En
8 de los 11 sujetos con PSA > 10
ng/ml que no se habían biopsiado
constaba valoración de la decisión to-
mada (no biopsiar por biopsia previa
negativa y disminución del valor del
PSA, el paciente no toleró la biopsia,
otros motivos) y en 35 de los 47 varo-
nes con PSA entre 4 y 10 ng/ml no
biopsiados también constaba valora-
ción (pendiente de PSA libre, dismi-
nución del valor del PSA, nuevo con-
trol analítico dentro de 6 meses,
otros motivos). Las variables asocia-
das a la realización de biopsia de
próstata que en el modelo univaria-
ble (tabla 1) tienen significación es-
tadística son: edad < 70 años, PSA
solicitado por síntomas urinarios,
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(prueba de χ2 de Pearson)
Variable Sí biopsia No biopsia Odds ratio (IC del 95%) 
(n = 36) (%) (n = 58) (%) para la biopsia
PSA > 10 ng/ml 12 (33,3) 11 (19) 2,14 (0,82-5,55)
Edad ≤ 70 años (percentil 50) 24 (66,7) 26 (44,8) 2,46 (1,04-5,84)
PSA solicitado por síntomas urinarios 14 (38,9) 11 (19) 2,72 (1,06-6,95)
Practicado tacto rectal por el médico de atención primaria 12 (33,3) 6 (10,3) 4,33 (1,45-12,92)
Practicada biopsia previa 3 (8,3) 11 (19) 0,39 (0,1-1,5)
Incremento PSA del último año ≥ 0,75 ng/ml 7 (19,4) 4 (6,9) 6,12 (1,17-32,1)haber practicado tacto rectal el mé-
dico de AP y un incremento del PSA
del último año ≥ 0,75 ng/ml. Mien-
tras que en el modelo logístico (tabla
2) tienen significación estadística el
valor del PSA, la edad y haber prac-
ticado tacto rectal. El modelo logísti-
co no se ajustó por el incremento del
PSA en el último año debido a estar
disponible sólo en 29 casos.
En los 36 varones en los cuales se
practicó biopsia transrectal de prós-
tata, se habían diagnosticado 10 car-
cinomas de próstata (10/36-28%), con
una edad media de 70 años (DE,
8,98) y rango de 48-85 años. Siete ha-
bían sido diagnosticados por el médi-
co de AP y 3 por el urólogo. Sólo un
CP se diagnosticó en el grupo de 13
varones mayores de 75 años en los
que se había solicitado el PSA por
cribado. En 6 sujetos se disponía del
grado Gleason y en los 6 casos fue de
6/10. En 5 biopsias se diagnosticaron
atipias celulares. En 2 varones el
urólogo inició tratamiento antian-
drogénico para CP sin practicar biop-
sia. Todos los CP diagnosticados por
el médico de AP fueron remitidos al
urólogo para tratamiento.
El valor medio del PSA de los sujetos
con CP fue de 17,62 ng/ml frente a
un valor de PSA de 9,29 ng/dl de los
sujetos no diagnosticados de CP, dife-
rencia media de 8,33 ng/ml (interva-
lo de confianza [IC] del 95%, –2,28 a
18,95 ng/dl). El motivo de petición
del PSA en los varones afectados de
CP fue: sintomatología urinaria en 2,
otros síntomas o signos en 3 y criba-
do en 5 varones. El CP no tenía rela-
ción clínica relevante con las otras
variables estudiadas.
Discusión
El motivo más frecuente de petición
del PSA fue por cribado. Al tratarse
de un estudio del registro de las HC,
es posible que en la recogida de in-TABLA 2. Odds ratio de los factores independientes asociados a la biopsia 
de próstata en el modelo de regresión logística (exp [B]) 
Variable Odds ratio para la biopsia* (IC del 95%)
Valor superior del PSA (ng/ml) 1,10 (1,03-1,18)
Mayor edad (años) 0,92 (0,87-0,98)
Tacto rectal (realizado) 3,58 (1,02-12,51)
*Ajustado para las variables: valor del PSA, edad, PSA solicitado por síntomas urinarios,
realizado tacto rectal y practicada biopsia previa.formación tengamos un sesgo por in-
frarregistro, ya que no todos los mo-
tivos de consulta se anotan en la HC.
A pesar de este posible sesgo, cree-
mos que, en un elevado porcentaje de
casos, el PSA se solicitó por cribado.
Este hecho llama la atención, porque
la utilidad del cribado del CP está
cuestionada y el PAPPS no la reco-
mienda4.
En 5 de los 10 casos diagnosticados
de CP el PSA se había solicitado por
cribado. Los estudios publicados es
España sobre el diagnóstico precoz
del CP son en pacientes con sintoma-
tología del tracto urinario inferior5,6
y realizados en medio hospitalario.
La presencia de síntomas urinarios
del tracto inferior característicos de
la hiperplasia benigna de próstata
no es más indicativa de CP que la au-
sencia de síntomas1, hecho que con-
cuerda con nuestra serie. Si acepta-
mos que debemos practicar el criba-
do del CP, la estrategia propuesta
por Gelabert5 de practicar sólo el cri-
bado oportunístico en los varones
que acudan al CAP por signos o sín-
tomas relacionados con enfermeda-
des urológicas no parece la más ade-
cuada, dado que muchos CP se diag-
nostican en sujetos sin síntomas
urológicos.
El tacto rectal se practicó en pocas
ocasiones (una cuarta parte de los
sujetos no derivados al urólogo). Des-
taca que siendo otro método de de-
tección precoz que depende del profe-sional, sin ningún coste adicional a
excepción del tiempo, no se haya rea-
lizado sistemáticamente. Sin embar-
go, el valor elevado del PSA, ya por sí
sólo, es indicación de biopsia de prós-
tata2,7. En los individuos no estudia-
dos mediante biopsia es posible que
el tacto rectal hubiera ayudado a to-
mar una decisión, ya que el tacto rec-
tal sospechoso en sujetos con PSA
elevado tiene un alto valor predictivo
positivo: 45% para valores de PSA
entre 4 y 10 ng/ml y del 83% para va-
lores de PSA > 10 ng/ml7. Los moti-
vos que podrían explicar esta situa-
ción serían: falta de adiestramiento
por parte del profesional, carencia de
tiempo y que en algunas ocasiones es
mal aceptado por el paciente. En
nuestra serie el hecho que el tacto
rectal vaya asociado de forma signifi-
cativa a la realización de la biopsia
de próstata indicaría una actitud
más agresiva de los médicos que lo
realizan.
¿Por qué unos pacientes 
se biopsiaron y otros no? 
Se practicaron solamente 36 biopsias
de próstata. ¿Qué influyó en la deci-
sión del médico? Las variables aso-
ciadas a la práctica de biopsia de
próstata en el modelo de regresión
logística con significación clínica y
estadística fueron: valor más elevado
del PSA, tener una edad menor y ha-
ber practicado tacto rectal. Esta acti-325
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los varones con PSA elevado no es in-
frecuente en AP; así Brett8, de un to-
tal de 29 varones con PSA > 4 ng/ml
o tacto rectal patológico, sólo practica
11 biopsias (27,3%). Si bien es posi-
ble que exista también un infrarre-
gistro de los motivos por los cuales
no se practica la biopsia, resulta difí-
cil explicar que en 15 sujetos a quie-
nes no se practicó la biopsia no se
anote en la HC ningún motivo que
justificara no proseguir el estudio. Es
posible que los médicos que solicitan
el PSA sean un grupo heterogéneo en
su formación respecto al diagnóstico
de CP y que, al no seguir una guía de
actuación, se obtengan estos resulta-
dos.
Se diagnosticaron 10 CP, los cuales
tuvieron una asociación clínica rele-
vante con valores superiores de PSA
(17,62 ng/ml), hecho que concuerda
con otros estudios3,6. La detección
precoz supone la práctica de un ele-
vado número de biopsias para detec-
tar un CP (4 biopsias por caso, en
nuestra serie) y esto es un problema
grave no resuelto2. Nuestros resulta-
dos se asemejan más a los de estu-
dios poblacionales –entre los partici-
pantes de Rotterdam del European
Study of Screening for Prostate Can-
cer7 sólo detectan CP en un 21% de
las biopsias– que a los de estudios
hospitalarios, en los cuales se diag-
nostica CP con mayor frecuencia:
Sanz6 diagnostica CP en un 42,5% de
los pacientes evaluados mediante
biopsia, y Gelabert5 en el 51%. Esta
elevada frecuencia de resultados fal-
sos positivos también se da en el cri-
bado del cáncer de mama; así, Elmo-
re9 estima que, en las mujeres que no
tienen cáncer de mama, a un 18,6%
se le practicará una biopsia después
de 10 mamografías.
Disponíamos del grado Gleason de 6
CP, siendo de 6/10, lo cual presupone326que eran clínicamente relevantes.
Sin embargo, aunque histológica-
mente sean relevantes, no siempre
han de provocar la muerte o reducir
la calidad de vida, sobre todo en va-
rones de edad avanzada. En nuestra
serie sólo uno de los 10 CP se diag-
nosticó en un varón de más de 75
años asintomático.
En la actualidad el primer ensayo
clínico publicado10 confirma que el
diagnóstico precoz mediante cribado
poblacional y tratamiento radical es
útil para alargar la vida. Otros estu-
dios4,7 están en marcha para respon-
der a esta pregunta fundamental, pe-
ro los resultados tardaran años en
estar disponibles. Mientras espera-
mos una respuesta, sería convenien-
te que, si actuamos como recomienda
el PAPPS4, no deberíamos solicitar el
PSA por cribado. Si, por el contrario,
decidimos hacer cribado del CP por-
que consideramos que las evidencias
actuales son suficientes, hemos de
ser más rigurosos: realizar el tacto
rectal en todos los casos, valorar
aquellos marcadores que tengan una
mayor asociación con el CP cuando el
PSA se halla entre 4 y 10 ng/ml (ve-
locidad PSA, PSA libre), valorar muy
cuidadosamente si se debe practicar
o no la biopsia y anotar la decisión
tomada en la HC y, sin duda, hacer
partícipes a los varones a quienes so-
licitamos PSA de los posibles benefi-
cios o perjuicios que se puedan deri-
var. En definitiva, sería conveniente
una guía de actuación para la aten-
ción primaria en relación al diagnós-
tico del CP para valores de PSA ≥ 4
ng/ml.
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